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Studiul efectuat ne-a permis să argumentăm uti-
litatea tratamentului neurochirurgical al herniilor 
discale lombare mediane și paramediane mari prin 
abordul interlaminar-interapofi zar. Acest abord chi-
rurgical are ca scop o expoziţie intraoperatorie adec-
vată, ceea ce asigură manevrabilitatea în cadrul inter-
venţiei chirurgicale, în scopul unei explorări ample și 
minuţioase a canalului spinal, asigură expoziţia sacu-
lui dural bilateral, lărgirea receselor laterale bilateral, 
explorarea și lărgirea canalului neural bilateral, explo-
rarea porţiunii anterioare a sacului dural. Toate aceste 
manevre, care sunt posibile în cadrul lamniectomiei 
decompresive, au devenit practicabile, păstrând ma-
ximal funcţia de protecţie posterioară a laminelor 
vertebrale, a articulaţiilor intervertebrale bilateral, și 
condiţionează o expoziţie minimă a sacului dural în 
abordul interlaminar-interapofi zar.
Rezultatele obţinute ne permit să recomandăm 
utilizarea abordului interlaminar-interapofi zar pen-
tru pacienţii cu hernii de disc lombare mediane și 
paramediane mari, ca o metodă mai puţin agresivă, 
comparativ cu laminectomia.
Rezumat
Studiul a inclus 63 de pacienţi cu hernii de disc situate 
pe linia medie. Au fost efectuate 63 de intervenţii chiru-
rgicale primare şi 3 intervenţii chirurgicale pe motiv de 
recurenţă şi complicaţii, în total 66 de operaţii. 
În 14 cazuri laminectomia a fost aleasă ca opţiune de 
primă intenţie în cazul herniilor discale mediane și para-
mediane mari. În 3 cazuri laminectomia a fost efectuată din 
motivul prezenţei recurenţelor și complicaţiilor intraopera-
torii în cazul operaţiilor repetate.
Abordul interlaminar-interapofi zar a fost utilizat în 46 
de cazuri. 
Rezultatele obţinute ne permit să recomandăm utiliza-
rea abordului interlaminar-interapofi zar pentru pacienţii cu 
hernii de disc lombare mediane și paramediane mari, ca o 
metodă mai puţin agresivă, comparativ cu laminectomia.
Summary
Th e present study includes 63 patients with disc her-
niation situated on the median line. Th ere were made 66 
surgical operations, in which 63 – primary surgeries and 
3 – with complications.
In 14 cases was eff ectuated the laminectomy. Th e inter-
laminar interapophyseal approach was performed in 46 cases.
Conclusions: the interlaminar interappophyseal ap-
proach is safe and eff ective for lumbar discectomy when the 
median lumbar disc herniation is diagnosed.
Резюме
Было обследовано 63 пациента с медиальными 
грыжами межпозвонковых дисков поясничного отдела 
позвоночника. Подвергнуты хирургическому лечению 
66 пациентов – 63 первичных операций и 3 операции 
по поводу рецидива грыжи диска.
В 17 случаях была сделана ляминектомия. Интер-
ламинарно-интерапофизарный доступ был использо-
ван в 46 случаях.
Анализ результатов оперативных вмешательств 
показал, что интерламинарно-интерапофизарный до-
ступ при медиальных грыжах межпозвонковых дисков 
поясничного отдела позвоночника приводит к значи-
тельному сокращению сроков активизации и пребы-
вания в стационаре, а также обеспечивает меньшую 
функциональную несостоятельность и инвалидизацию 
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Chirurgia cerebrală poate fi  considerată, în gene-
ral, o metodă de risc în tratarea maladiilor neurochi-
rurgicale, care intraoperatoriu poate cauza leziuni ale 
structurilor cerebrale. Căile de conexiune între siste-
mul nervos central și cel periferic nu pot fi  depistate 
intraoperatoriu prin inspecţia vizuală de către neuro-
chirurg. Concomitent, ele pot fi  lezate odată cu pro-
gresarea postoperatorie a defi citului neurologic, fără 
ca chirurgul să fi e informat despre existenţa lor. 
Monitoringul neurofi ziologic intraoperatoriu 
(MNI) include utilizarea înregistrării potenţialelor 
neurofi ziologice, în scopul evitării și prevenirii lezi-
unilor structurilor cerebrale de către neurochirurg în 
procesul intervenţiei chirurgicale. Înregistrarea intra-
operatorie a potenţialelor neuroelectrice asigură posi-
bilitatea estimării funcţiei structurilor cerebrale pe tot 
parcursul operaţiei. 
Potenţialele evocate au o valoare majoră în stabi-
lirea diagnosticelor clinice, fi ind o metodă alternativă 
în obţinerea informaţiei clinice necesare. Investigaţii-
le instrumentale prin TC (tomografi e computerizată) 
axială cerebrală și RMN (rezonanță magnetică nu-
cleară) cerebrală au plasat potenţialele evocate și alte 
studii electrofi ziologice pe un plan secund în ceea ce 
privește diagnosticarea clinică a maladiilor neurolo-
gice. Scanarea prin TC este disponibilă doar în câteva 
săli de operaţie (în special, în chirurgia stereotactică 
și biopsie), și este considerată inutilă în monitoringul 
afecţiunilor neurale. Metodele imagistice detectea-
ză schimbări în structura ţesutului cerebral, în timp 
ce metodele electrofi ziologice estimează schimbările 
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funcționale ale ţesutului cerebral, oferind avantajul 
monitorizării intraoperatorii.
Utilizarea înregistrării intraoperatorii a diferite-
lor tipuri de potenţiale neuroelectrice ne oferă posibi-
litatea să apreciem funcţia părţilor specifi ce ale siste-
mului nervos în mod continuu în perioada operaţiei, 
detectând schimbări în funcția neuronului, care se 
înregistrează cu o mică întârziere.
Depistarea timpurie a schimbărilor funcţionale 
poate reduce riscul defi citelor postoperatorii, cauzate 
de leziunile iatrogene ale sistemului nervos. Prin aceas-
tă metodă putem identifi ca intraoperatoriu zonele eloc-
vente, evitând astfel defi citul  neurologic postoperato-
riu. Utilizarea metodelor de MNI sunt, deci, benefi ce 
atât pentru pacient, cât și pentru chirurg. 
Monitorizarea funcțiilor vitale ale pacientului în 
sala de operaţie este cunoscută de mulţi ani, compara-
tiv cu monitorizarea intraoperatoriu funcţiei sistemului 
nervos, care este o inovaţie ce, plus la funcția de moni-
toring, mai include și alte aplicaţii. Personalul medical 
califi cat, care este încadrat în MNI în sala de operație, 
este acceptat ca membru deplin al echipei operatorii.
La fi nele anilor `70 – începutul anilor `80 ai sec. 
XX, aplicarea metodelor electrofi ziologice în sala de 
operaţie era concentrată în centrele universitare și 
în unele spitale mari. Treptat, tehnicile standarde de 
laborator transferate în sala de operaţie au contribu-
it la reducerea riscului leziunilor ţesutului cerebral, 
micșorând astfel riscul defi citelor neurologice perma-
nente. Această utilizare nouă a tehnicilor standarde 
de laborator a devenit cunoscută ca MNI. Utilizarea 
de rutină a acestei metode pe parcursul anilor `80 a 
dus la formarea Societăţii Americane de Monitoring 
Intraoperatoriu (American Society for Neurophysio-
logical Monitoring – ASNM).
Se presupune că era monitoringului neurofi zi-
ologic intraoperatoriu a început spre sfârșitul anilor 
`70, scopul lui fi ind reducerea riscului de defi cit ne-
urologic postoperatoriu. Totuși în unele instituții de 
cercetări științifi ce, încă în anii `60 ai secolului XX se 
efectua monitorizarea intraoperatorie a nervului faci-
al, în scopul reducerii riscului parezei sau plegiei faci-
ale după operaţiile de Schwanomul vestibular [1, 2].
Neurochirurgul Leonid Malis a folosit cu suc-
ces înregistrarea potențialelor evocate, aplicate asupra 
cortexului senzorial, în operațiile sale. Odată cu dezvol-
tarea microneurochirurgiei, Malis aduce noi afi rmații 
la temă demonstrând că monitoringul intraoperatoriu 
nu este efi cient [3]; alții aveau opinii contradictorii în 
ceea ce privește utilizarea acestei metode [4].
Chirurgia ortopedică a fost una dintre prime-
le specialităţi, care a utilizat sistematic monitoringul 
neurofi ziologic intraoperatoriu (MNI), în special în 
operaţiile pe coloana vertebrală.
În anii ’70, neurofi ziologul Richard Brown, fo-
losind înregistrarea intraoperatorie a potenţialelor 
evocate somatosenzitive, a redus riscul leziunilor mă-
duvei spinării în timpul operaţiilor de scolioză [5, 6], 
ceea ce ulterior i-a determinat pe mulți cercetători să 
utilizeze MNI și în alte tipuri de operaţii neurochirur-
gicale [5].
La începutul anilor ’80, monitorizarea răspunsu-
rilor auditive din trunchiul cerebral (ABER – audito-
ry brainsistem evoked responses) a fost considerată o 
utilizare timpurie în MNI, fi ind folosită în operaţiile 
de decompresie microvasculară (MVD) în spasmul 
hemifacial (HFS) și nevralgia de trigemen. Pioneratul 
îi aparține savanţilor Grundy [7] și Raudzenz [8]. În-
registrarea directă a structurilor intracraniene expuse 
intervenției, cum ar fi  nervul cranian VIII și nucleul 
cohlear, reduc semnifi cativ durata în obținerea înre-
gistrării interpretabile [11, 12]. Asemenea tipuri de 
înregistrări la început au fost folosite cu scop de cer-
cetare științifi că (13). 
În anii ’80 MNI a fost introdus în operațiile tu-
morilor bazei craniene [14,15], în tumorile localizate 
în sinusul cavernos și în tumorile nervului trigemen, 
porțiunea motorie, având ca scop monitorizarea nervi-
lor cranieni motori (inclusiv perechile III, IV și VI).
Mai târziu, MNI a funcţiei urechii și a nervului 
acustic a fost la fel utilizat de către neurochirurgi, răs-
pândindu-se și în alte specialităţi chirurgicale (chi-
rurgia otoneurologică, chirurgia plastică), având o 
importanță majoră în păstrarea funcţiei nervilor pe-
riferici. 
Utilizarea pe larg a MNI în cadrul altor tipuri de 
spitale s-a început în anii ’90, atunci când a fost sta-
bilit procesul de certifi care de către Comitetul Ame-
rican de Monitoring Neurofi ziologic (CAMN), care 
certifi că Diplomaţi ai Comitetului American de Mo-
nitoring Neurofi ziologic (DCAMN). Certifi catul în 
MNI este confi rmat de Departamentul American de 
Înregistrare a Tehnologiilor Potențialelor Evocate și 
Encefalografi ce.
Metodele de monitorizare a sistemelor motorii 
spinale au progresat în următorii ani ’90, concomi-
tent cu dezvoltarea tehnicii de utilizare a impulsurilor 
magnetice și electrice [18] în stimularea cortexului 
motor și a măduvei spinării [19]. În paralel, mai apă-
reau metode, care includeau administrarea adecvată 
a anesteziei pentru activarea sistemului motor, prin 
stimularea directă a cortexului motor [20, 21].
MNI este o metodă mai ieft ină și efi cientă în de-
pistarea și reducerea riscului defi citelor neurologice 
postoperatorii, în special în operațiile în care este ma-
nipulat ţesutul cerebral. Această metodă prevede mo-
nitorizarea în timp real a funcţiei neuronale, ea fi ind 
considerată superioară altor metode imagistice, care 
oferă informaţii referitor la structura țesuturilor ner-
voase, nefi ind practicabile în sălile de operații. 
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are tangență cu jurământul lui Hipocrate – să nu faci 
rău. Chiar dacă este imposibil de a înlătura cauza, este 
de dorit să nu traumatizăm pacientul, să nu-i creăm 
suferință.
Avantajul major al MNI constă în reducerea ris-
cului defi citelor neurologice postoperatorii, prezen-
tând o mare valoare pentru chirurg și oferindu-i in-
formaţii despre manipulaţiile intraoperatorii. Înregis-
trările intraoperatorii ale potenţialelor neuroelectrice 
îi oferă posibilitate chirurgului să identifi ce structuri-
le neurale specifi ce, determinând chiar și localizarea 
blocajului neural.
Astăzi asistăm la începutul unei ere de tratament 
al durerii severe și al unor tulburări motorii, care nu 
întotdeauna cedează acțiunii tratamentului medica-
mentos, comparativ cu utilizarea unor proceduri com-
plexe cum ar fi  Stimularea Cerebrală Profundă (SCP), 
și a altor forme de intervenţii funcţionale. Avantajul 
acestor proceduri în cazul SCP constă în selectarea 
leziunilor produse, tratamentul fi ind direcţionat spre 
structurile implicate în producerea simptomelor. Dez-
avantajul lor constă în apariția posibilă a unor efecte 
secundare (complicaţii) cu limitarea procentajului 
efect – benefi ciu. 
Neurofi ziologia în sala de operaţie este o oportu-
nitate de a studia funcţiile sistemului nervos afectat. 
De facto, neurofi ziologia la început a fost utilizată de 
către cercetători în sălile de operaţii, mai târziu a fost 
implementată în MNI. Pentru neurofi ziologi sala de 
operaţie oferă posibilităţi de a cerceta fi ziologia creie-
rului, ceea ce în alte condiţii este imposibil. Înregistră-
rile electrofi ziologice în timpul operaţiei asigură stu-
dierea patofi ziologiei țesutului cerebral afectat, deoa-
rece ea face posibilă înregistrarea directă a activităţii 
electrice pe sistemul nervos afectat.
Există două tipuri de cercetări științifi ce, care pot fi  
efectuate în sala de operaţie. Prima are ca scop obţine-
rea noilor cunoștințe, și nu vreun benefi ciul direct pen-
tru pacienți. Cercetarea aplicată are drept scop  facili-
tarea ameliorării imediate a tratamentului, incluzând 
reducerea defi citurilor postoperatorii. Aceasta înseam-
nă că, de fapt, ambele tipuri de cercetări pot fi  benefi ce 
paciențiolor, și în realizările terapeutice, și în reducerea 
riscului defi citelor neurologice permanente.
Avantajele cercetării efectuate în sala de operație 
asupra oamenilor sunt, evidente, deoarece omul spre 
deosebire de animalele experimentate, poate comuni-
ca cu medicul, poate exprima ce simte.
Unul dintre primii neurochirurgi, care a studi-
at valoarea cercetărilor electrofi ziologice în sala de 
operație a fost Wilder Penfi eld (1891-1976), care a 
fondat în anul 1934 Institutul Neurologic din Mon-
treal. W. Penfi eld a fost un savant cu un vast backgro-
und în neurofi ziologie, fi ind inspirat de Sherrington 
în perioada studiilor la Oxford. El susținea că “chi-
rurgia creierului este o profesie teribilă. Dacă nu simt 
că va deveni diferită în timpul vieţii mele, trebuie să o 
urăsc” (1921). Penfi eld poate fi  considerat fondatorul 
studiilor neurofi ziologice intraoperatorii, care a făcut 
multe cercetări în diferite domenii ale neurofi ziologi-
ei. Lucrarea sa se referă la sistemul somatosenzorial 
[22,23]. În anii ’50 el a folosit stimularea electrică pen-
tru identifi carea focarelor epileptice, și datorită aces-
tor operaţii au fost efectuate multe studii despre lobul 
temporal, în special cu privire la memorie.
Alţi neurochirurgi, cum ar fi  George A. Oje-
mann, au contribuit mult la înţelegerea patologiei lo-
bului temporal, studiind centrii memoriei și vorbirii, 
folosind curenţii electrici pentru a inactiva regiuni 
specifi ce ale creierului la pacienţii conștienţi (fără an-
estezie) și capabili să răspundă și să efectueze sarcinile 
memoriei. Ojemann, în colaborare cu Otto Creutzfel-
dt din Germania, a inventat metode de înregistrare cu 
microelectrozii cerebrali la pacienţii conștienţi.
Neurologul Gaston Celesia a explicat informațiile 
referitoare la organizarea cortexului cerebral uman, 
obţinute prin înregistrările răspunsurilor evocate di-
rect de pe suprafaţa cortexului auditiv uman [24, 25]. 
Celesia a ilustrat cortexul uman și a studiat potenţia-
lele evocate somatosenzoriale din talamus și cortexul 
primar somatosenzorial [26]. Alți cercetători au de-
scris alte structuri, cum sunt nucleii coloanei dorsale, 
nucleul cohlear și coliculul inferior la pacienţii ce au 
suportat intervenții neurochirurgicale [27-30]. Meto-
dele folosite pentru înregistrarea de pe suprafaţa nu-
cleului cohlear, prin inserarea unui electrod în recesul 
lateral al ventricolului IV [28, 31], a devenit o metodă 
efi cientă de monitorizare a integrităţii nervului audi-
tiv în operaţiile de Schwanom vestibular, în care a fost 
încercată păstrarea auzului [32], la fel și în operaţiile 
de decompresie microvasculară pentru nevralgia tri-
geminală, spasmul hemifacial și vertigopozițional.
Studiile generatorilor neurali ai ABR au benefi ci-
at de înregistrări ale structurilor, care devin expuse în 
perioada operaţiilor neurochirurgicale. Înregistrările 
nervului auditiv au fost publicate prima dată în 1981 
de către două grupuri – unul din Japonia (neurochi-
rurgul Isao Hashimoto) [33] și al doilea din SUA [13], 
care au demonstrat că nervul auditiv este generatorul 
a două defl ecţiuni pozitive ale vertexului în răspunsul 
auditiv al brainstemului, în timp ce nervul auditiv la 
animalele mici, cum ar fi  maimuţa rezus, este genera-
torul doar a unui răspuns major [34-36]. 
Neurochirurgul Fred Lenz a studiat răspunsurile 
de la celulele nervoase din talamus la persoane în sta-
re de cunoștință, utilizând microelectroade și schițe 
cu talamus cu referire la implicarea stimulării dure-
roase, la fel și ca răspuns al stimulării dureroase și so-
matosenzoriale [37, 39].
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MVD pentru HFS susţin ipoteza că localizarea ana-
tomică a anomaliilor fi ziologice care cauzează simp-
tomele HFS este centralizată în contactul vascular cu 
nervul facial [40], incluzând mecanismele similare 
fenomenului de excitare (descris în pp. 41 și 42), care 
primar nu este cauzat de transmiterea efaptică la loca-
lizarea contactului vascular, care a cauzat simptomele, 
ca altă ipoteză. Rezultatele includ semnele specifi ce 
răspunsului anormal al mușchiului sau ale răspunsu-
lui răspândit lateral, fi ind împins de către nervul facial 
[43]. Această metodă este larg utilizată în asemenea 
operații, considerându-se un ghid pentru neurochi-
rurgi în ceea ce privește depistarea vaselor, care sunt 
efectiv decompensate nervului facial. Rata succesului 
operației, a crescut datorită duratei ei mici, reducând 
riscul preoperator. Ea este considerată un exemplu 
în știința de bază, care rezultă din metodele practice, 
care sporesc efi cacitatea operației, și în cazul evitării 
necesității reoperării, care era nepracticată înaintea 
apariției aceste metode. Aceste exemple ne demon-
strează clar că nu există extremități determinate între 
cercetările de bază și cele aplicate. Prin metoda utili-
zată în studiile generatorilor neurali ABR se urmăreș-
te  scopul de a monitoriza nervul auditiv. Cercetările 
referitoare la centrele de vorbire și de limbă din creier 
au o importanţă majoră pentru operațiile de epilepsie. 
Cercetările spasmului hemifacial asigură rezultate fa-
vorabile în operațiile de MVD. Totuși, este difi cil de a 
utiliza metodele științifi ce exacte în evaluarea bene-
fi ciilor MNI. Considerăm că ele sunt bazate pe mulți 
ani de experiență, unde abilitățile chirurgului, îm-
preună cu o utilizare reușită a electrofi ziologiei ope-
ratorii, pot aduce benefi cii pacientului operat și altor 
pacienți, ce se vor bucura de procesul tratamentului 
care include o colaborare efi cientă și fructuoasă între 
chirurgi și neurologi.
Concluzii
Monitoringul neurofi ziologic intraoperatoriu 1. 
face posibilă aprecierea funcţiei părţilor specifi ce ale 
sistemului nervos în mod continuu pe parcursul ope-
raţiei.
Neurofi ziologia în sălile de operaţii este o 2. 
oportunitate în cercetarea și studierea funcţiilor nor-
male ale sistemului nervos central, precum și a siste-
mului nervos afectat.
Această metodă face posibilă identifi carea in-3. 
traoperatorie a zonelor afectate, astfel încât chirurgul 
să adopte tactica de tratament chirurgical prin care 
poate evita defi citul neurologic postoperatoriu.
Monitorizarea funcțiilor vitale ale pacientului 4. 
în sala de operaţie se face de mulţi ani, pe când moni-
torizarea intraoperatorie a funcţiei sistemului nervos 
este o inovaţie.
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Rezumat
Chirurgia cerebrală și medulară este o metodă de risc în 
tratarea maladiilor neurochirurgicale, care intraoperator pot 
cauza leziuni atât structurilor cerebrale, cât și celor medulare. 
La moment nu există un tratament conservator propriu-
zis pentru tumorile cerebrale și medulare. Singurul trata-
ment rațional astăzi este considerat cel chirurgical. Metodele 
imagistice detectează schimbările din structurile țesutului 
cerebral și celui medular, în timp ce metodele electrofi ziolo-
gice apreciază schimbările funcționale ale țesutului cerebral, 
oferind avantajul monitorizării intraoperatorii. Monitorin-
gul neurofi ziologic intraoperatoriu este introdus cu scopul 
de a reduce riscul defi citului neurologic postoperatoriu. 
Metoda de monitorizare intraoperatorie propusă este 
actuală și necesită studiere detaliată, cu implementarea în 
instituţiile medicale. 
Summary 
Th e cerebral and medular surgery represents the risk 
method in the neurosurgical disease treatment that can cause 
intraoperative lesion in the cerebral and medular structure. 
In the cerebral and medular tumours a proper conser-
vative treatment there is not exist. Th e surgical treatment 
it is considered proper one. Imaging methods the changes 
in the cerebral and medular tissue structures have been 
detected, but physiological ones the functional changes of 
the cerebral tissue. Th e second one gives the intraoperative 
monitoring advantage. Th e intraoperative neurophysiolo-
gical monitoring purpose consists of the postoperative ne-
urologic defi cit risk decrease.
Th e purposed intraoperative monitoring is actual in our 
days and it requires a deep study with medical practice using.
Резюме
Хирургия головного и спинного мозга является 
сложным процессом в лечении нейрохирургической 
патологии, при котором могут быть повреждены го-
ловной или спинной мозг во время операции. 
В настоящее время единственным способом лечения 
опухоли головного и спинного мозга является хирурги-
ческий метод. Существующие методы обследования по-
казывает нарушения в структуре головного и спинного 
мозга, а электрофизиологические методы – функцио-
нальные нарушения. Bнутриоперационный мониторинг 
позволяет во время операции судить о функциональных 
изменениях мозговых структур и предотвратить посто-
перационные неврологические нарушения.
Данный метод лечения актуален и, вместе с тем, 
он нуждается в детальном изучении и внедрении в ме-
дицинскую практику.
